
 

 
 

 

RELAÇÃO DE DOCUMENTOS E EXAMES PARA ABERTURA DE PROCESSO 

ARTRITE PSORIÁSICA – CID: M07.0, M07.2, M07.3 

DOCUMENTOS 

 LAUDO DE SOLICITAÇÃO/AVALIAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DE MEDICAMENTOS (LME); 

 
 CÓPIA DO CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS); 

 
 CÓPIA DO CPF E CARTEIRADE DE IDENTIDADE (RG); 

 
 CÓPIA DO COMPROVANTE DERESIDÊNCIA; 

 
 PRESCRIÇÃO MÉDICA; 

 
 TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE PREENCHIDO (No caso de responsável apresentar IDENTIDADE e CPF do mesmo); 

 
 NO CASO DE RETIRADA POR PORTADOR: DECLARAÇÃO AUTORIZADORA DE RETIRADA POR TERCEIROS COM CÓPIA DE RG, CPF, 
COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DO PORTADOR E CÓPIA DO RG DO PACIENTE. 

INFORMAÇÕES/EXAMES 

 

LAUDO (Todos os medicamentos): 
 

SERÃO INCLUÍDOS NESTE PROTOCOLO DE TRATAMENTO OS PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE AP SEGUNDO OS CRITÉRIOS CASPAR, OU SEJA, 
DOENÇA INFLAMATÓRIA ARTICULAR E PONTUAÇÃO IGUAL OU MAIOR QUE 3 NOS DEMAIS CRITÉRIOS (PSORÍASE, DISTROFIA UNGUEAL, FATOR 
REUMATOIDE, DACTILITE E ALTERAÇÃO RADIOGRÁFICA. 

 LAUDO MÉDICO COM DESCRIÇÃO CLÍNICA DETALHADA DOS SINAIS E SINTOMAS, REGIÕES DE ACOMETIMENTO DA DOENÇA, QUADRO 
CLÍNICO DE EVOLUÇÃO DA DOENÇA QUE ESTEJA DE ACORDO COM OS CRITÉRIOS DO PCDT VIGENTE, PONTUAÇÃO DOS CRITÉRIOS DE CASPAR, 
TRATAMENTOS PRÉVIOS MEDICAMENTOSOS E NÃO MEDICAMENTOSOS E SEU TEMPO DE DURAÇÃO. 

 ESCALA CLASSIFICATION CRITERIA FOR PSORIATIC ARTHRITIS (CASPAR) OU 

 ESCALA ANKYLOSING SPONDYLITIS DISEASE ACTIVITY SCORE (ASDAS) OU 

 ESCALA DISEASE ACTIVITY IN PSORIATIC ARTHRITIS (DAPSA) OU 

 ESCALA LEEDS ENTHESITIS INDEX (LEI) OU 

 ESCALA MINIMAL DISEASE ACTIVITY (MDA). 

EXAMES OBRIGATÓRIOS PARA A SOLICITAÇÃO DE TODOS OS MEDICAMENTOS: 

 CÓPIA DO EXAME DE RADIOGRAFIA SIMPLES (RX), ULTRASSONOGRAFIA (US), RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM), TOMOGRAFIA 
COMPUTADORIZADA (TC) NÃO OU CINTILOGRAFIA ÓSSEA QUE EVIDENCIEM ANOMALIAS CARACTERÍSTICAS DE ARTRITE PSORÍACA (VAL. 
QUALQUER DATA). 

PARA SULFASSALAZINA, ACRESCENTAR: 

 CÓPIA DO EXAME DE ANTI-HCV (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE HBSAG (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE TESTE TUBERCULÍNICO (PT) OU REAÇÃO DE MANTOUX (PPD) OU IGRA (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TÓRAX (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE HEMOGRAMA COMPLETO (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE CREATININA SÉRICA (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE TGO E TGP (VAL. 180 DIAS). 

PARA CICLOSPORINA, ACRESCENTAR: 

 CÓPIA DO EXAME DE B-HCG SÉRICO PARA MULHERES EM IDADE FÉRTIL (VAL ATÉ 15 DIAS). 
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PARA LEFLUNOMIDA OU METOTREXATO, ACRESCENTAR: 

 CÓPIA DO EXAME DE B-HCG SÉRICO PARA MULHERES EM IDADE FÉRTIL (VAL ATÉ 15 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE ANTI-HCV (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE HBSAG (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE TESTE TUBERCULÍNICO (PT) OU REAÇÃO DE MANTOUX (PPD) OU IGRA (VAL. 180 DIAS; 

 CÓPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TÓRAX (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE CREATININA SÉRICA (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE TGO E TGP (VAL. 180 DIAS). 

 

PARA ADALIMUMABE, CERTOLIZUMABE, ETANERCEPTE, GOLIMUMABE, INFLIXIMABE, SECUQUINUMABE E TOFACITINIBE, ACRESCENTAR: 

 CÓPIA DO EXAME DE ANTI-HCV (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE HBSAG (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE TESTE TUBERCULÍNICO (PT) OU REAÇÃO DE MANTOUX (PPD) OU IGRA (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO LAUDO DE RADIOGRAFIA DE TÓRAX (VAL. 180 DIAS). 

 

OUTROS EXAMES/DOCUMENTOS 

A ENTREGA DOS EXAMES/DOCUMENTOS LISTADOS ABAIXO DEPENDE DA SITUAÇÃO CLÍNICA DO PACIENTE. ESSES PODEM SER EXIGIDOS 
POR ESTA UNIDADE DE SAÚDE PARA QUE A AVALIAÇÃO DA SUA SOLICITAÇÃO SEJA CONCLUÍDA. VERIFIQUE COM SEU MÉDICO A 
NECESSIDADE DE ENTREGA DESSES EXAMES/DOCUMENTOS CONFORME O PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DO 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, ESPECÍFICO PARA SUA SITUAÇÃO CLÍNICA. 

 

 CÓPIA DO LAUDO DE RADIOLÓGICO DAS REGIÕES ACOMETIDAS (DE QUALQUER DATA); 

 CÓPIA DO LAUDO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (DE QUALQUER DATA); 

 CÓPIA DO LAUDO DE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (DE QUALQUER DATA); 

 CÓPIA DO LAUDO DE ULTRASSONOGRAFIA DAS REGIÕES ACOMETIDAS (DE QUALQUER DATA); 

 CÓPIA DO EXAME DE CONTAGEM DE PLAQUETAS (VAL. 180 DIAS); 

 CÓPIA DO EXAME DE DOSAGEM DE PROTEÍNA C-REATIVA (DE QUALQUER DATA); 

 CÓPIA DO EXAME DE FATOR REUMATÓIDE (DE QUALQUER DATA); 

 CÓPIA DO EXAME DE VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAÇÃO (VHS/VSG) (DE QUALQUER DATA); 

 CÓPIA DO LAUDO DE CINTILOGRAFIA ÓSSEA (DE QUALQUER DATA); 

 CÓPIA DO LAUDO DE ULTRASSONOGRAFIA DAS REGIÕES ACOMETIDAS (DE QUALQUER DATA). 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

 

TROCA DE TERAPIA PARA PACIENTES COM CADASTRO ATIVO E EM CONTINUIDADE DE TRATAMENTO: APRESENTAR SOMENTE OS EXAMES 
ESPECÍFICOS PARA O MEDICAMENTO QUE ESTÁ SENDO INCLUÍDO. OS EXAMES EM COMUM NÃO PRECISAM SER REAPRESENTADOS. 
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Nome do paciente: ____________________________________________________________. 
 



 

Nome do paciente: ____________________________________________________________. 
 

 

 
 

 

 



 

Nome do paciente: ____________________________________________________________. 
 



 
 
 
Nome do paciente: ___________________________________________________________. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Nome do paciente: ___________________________________________________________. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

 

 

AUTORIZAÇÃO PARA RETIRADA DE MEDICAMENTOS 
 

                                           
Eu,____________________________________________________, portador (a) do  

(nome do paciente ou responsável) 

CNS nº_________________________________, inscrito (a) no CPF sob o 
nº____________________________, autorizo o (a) Sr(a). 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________,  
                                                                                    (nome do procurador ou portador) 

portador (a) da carteira de identidade nº___________________ expedida 

pelo__________, inscrito(a) no CPF sob o nº_________________________________, 

residente na ___________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________, 

telefone de contato (___) ____________________, a retirar meu(s) medicamento(s) 

na unidade do Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. 

 

Data: ____________________________________ 

Assinatura Paciente/Responsável:_________________________________________ 

Assinatura do Procurador/Portador (a): ____________________________________ 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Observações: 

 

 Este documento deverá ser apresentado no momento da dispensação, juntamente com os 

seguintes documentos: 

 Identidade, CPF e Comprovante de Residência do PROCURADOR/PORTADOR (a) (original e 

cópia); 

 Identidade do PACIENTE (cópia); 

 Cartão Original de Dispensação da unidade (caso a unidade possua); 

 Receituário Médico e LME atualizados (se solicitados); 
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Autenticação do (a) Farmacêutico (a)/CEAF 


